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Abstract	  
Introduc<on	  	  	  
Selon   les   recommandaGons   internaGonales,   l’angioplasGe   primaire   est   le   traitement   de   choix   de  
l’infarctus  transmural  aigu  du  myocarde  (STEMI).  L’évidence  de  ce  constat  reste  peu  claire  en  ce  qui  
concerne   certaines   sous-­‐populaGons.   C’est   le   cas,   par   exemple,   des   personnes   d’âge   avancé.   La  
problémaGque  du  traitement  de  l’infarctus  du  myocarde  chez  le  sujet  âgé  semble  essenGelle  à  une  
époque  de   vieillissement  démographique  mondial,   et   ce   car   le  paGent   type  présentant  un   STEMI  
évolue  parallèlement  à  ce  phénomène.  
L’objecGf  de  la  présente  étude  était  d’observer  la  survie  à  long  terme  des  octogénaires  résidant  en  
Suisse  après  traitement  d’un  infarctus  de  type  STEMI  selon  les  recommandaGons  internaGonales.  
Méthodologie	  	  	  
Inclusion  rétrospecGve  de  tous  les  paGents  âgés  de  ≥  80  ans  vicGmes  d’un  STEMI  entre  janvier  2008  
et  novembre  2011.   InformaGons  démographiques  et  pathologiques  récoltées  à  parGr  des  archives  
et  dossiers  informaGsés  du  Centre  hospitalier  universitaire  vaudois  (CHUV).    
Critère  d’évaluaGon  principal   :  mortalité  à  3  ans,  toutes  causes  confondues.  Données  de  mortalité  
obtenues   par   le   dossier   informaGsé   (si   décès   intra-­‐hospitalier)   ou   par   contact   avec   les   autorités  
administraGves  de  la  Suisse  romande.  
Critères   d’évaluaGon   secondaire   :   réussite   de   l’intervenGon   et   événements   intra-­‐hospitaliers  
(informaGons  obtenues  grâce  au  dossier  informaGsé).  
Ce\e  recherche  clinique  a  reçu  l’aval  de  la  Commission  d’éthique  cantonale  vaudoise.  
Résultats	  	  	  
108  paGents  correspondaient  à  nos  critères  dans  la  période  sélecGonnée  ;  5  ont  été  exclus  car  non  
domiciliés   en   Suisse.   CollecGf   ﬁnal   (103   paGents)   âgé   en  moyenne   de   84.3   ans.  Une  majorité   de  
femmes  (51.4%)  et  une  plus  faible  proporGon  de  tabagiques  étaient  les  divergences  par  rapport  à  la  
populaGon  STEMI  générale.  
À  3  ans,  une  mortalité  supérieure  à  32%  fut  enregistrée  dont  plus  du  Gers  des  décès  survenant  dans  
le  premier  mois  suivant  l’infarctus.  
Discussion	  et	  conclusion	  	  	  
La  mortalité  objecGvée  chez  l’octogénaire  traité  par  angioplasGe  pour  un  STEMI  est  parGculièrement  
élevée,  ina\endue  et  semble  plus  importante  que  celle  d’un  octogénaire  non  coronarien.  Ce  constat  
devra  être  conﬁrmé  par  d’autres  auteurs  car  les  études  concernant  ce\e  problémaGque  sont  encore  
rares.  
Mots-­‐clés	  	  
STEMI,  angioplasGe  primaire,  âge  avancé,  survie,  long  terme.	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Introduc<on	  
Contexte	  actuel	  
Selon   l’OrganisaGon   mondiale   de   la   Santé   (OMS)   et   l’Oﬃce   fédéral   de   la   staGsGque   (OFS),   les  
maladies  cardiovasculaires  sont  actuellement  la  cause  principale  de  mortalité,  que  ce  soit  en  Suisse  
(ﬁg.   1)   ou   dans   le   monde.   Elles   sont   d’autant   plus   meurtrières   qu’elles   touchent   les   personnes  
âgées.   Dans   les   a\eintes   cardiovasculaires   causant   des   décès,   la   principale   est   la   cardiopathie  
ischémique,  regroupant  toutes  les  pathologies  avancées  des  artères  coronaires,  responsable  de  plus  
de  13%  des  décès  mondiaux  en  2012  (ﬁg.  2),  ce  qui  en  fait  la  cause  numéro  un  (1,  2).  
  
La  manifestaGon  aigüe  de  la  cardiopathie  ischémique,  l’infarctus  transmural  du  myocarde  de  type  ST  
segment   elevaGon   myocardial   infarcGon   (STEMI),   est   l’un   des   plus   gros   déﬁs   de   la   médecine  
moderne.  Ses  traitement  et  pronosGc  se  sont  ne\ement  améliorés  ces  dernières  années  grâce  au  
développement   et   évoluGon   des   techniques   de   revascularisaGon   coronarienne   percutanée.  
L’angioplasGe  primaire  consGtue  actuellement   le  traitement  de  choix  de  ce\e  pathologie  selon   les  
recommandaGons  de  la  société  européenne  de  cardiologie  (ESC)  (3)  et  ce  avec  le  niveau  d’évidence  
scienGﬁque   maximal   (IA),   si   eﬀectuée   dans   les   12h   après   le   début   de   la   symptomatologie.   Les  
bénéﬁces  de  ce\e  technique  sont   indéniables,  mais   les  recommandaGons  citées  ci-­‐dessus  ne  font  
aucune   disGncGon   par   rapport   à   l’âge   du   malade.   C’est   pourquoi   l’avantage   pronosGque   de  
l’angioplasGe  primaire  reste  peu  clair  pour  certaines  sous-­‐catégories  vulnérables  de  la  populaGon  ;  
c’est  le  cas  de  la  personne  d’âge  avancé.    
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Figure	  1	   :  principales  causes  de  décès  en  Suisse  selon   l’âge  
et  le  genre  en  2012.  
Source  :  OFS.  
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Figure	   2	   : principales   causes   de   décès   dans   le  
monde  en  2012.  
Source  :  OMS.
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Les  paGents  âgés  sont  plus  fragiles  de  par  leur  complexité  et  leurs  nombreuses  co-­‐morbidités.  Mais  
l’âge   en   soi   a   été   reconnu   comme   facteur   de   risque   cardiovasculaire   (FRCV)   indépendant.   La  
recherche   fondamentale   s’est   largement   penchée   sur   ce\e   quesGon   et   les   explicaGons   sont  
nombreuses.   Pour   ne   citer   que   certains   faits   :   le   coeur   âgé   tolère   moins   bien   l’ischémie   (4),   le  
vieillissement   des   cardiomyocytes   réduit   leur   contracGlité,   altère   la   synthèse   des   protéines   et   les  
rend  plus  vulnérables  au  stress  oxydaGf   (5).  De  plus,   la  personne  âgée  présente  plus  souvent  une  
symptomatologie   atypique   lors   d’une   ischémie   myocardique   (6)   ce   qui   rend   l’idenGﬁcaGon   de  
l’infarctus  plus  délicate  et  peut  augmenter  les  délais  de  prise  en  charge.  Tous  ces  facteurs  peuvent  
laisser   imaginer   que   le   devenir   d’un   paGent   âgé   face   à   l’ischémie   cardiaque   aiguë   pourrait   être  
moins   avantageux   que   celui   de   quelqu’un   présentant   la   même   pathologie   et   traité   de   manière  
idenGque  mais  à  un  plus  jeune  âge.  
Il  semble  donc  essenGel  de  s’intéresser  à  la  problémaGque  du  devenir  à  long  terme  de  la  populaGon  
âgée  suite  à  une  angioplasGe  primaire.  Car,  au-­‐delà  du  fait  que  le  sujet  âgé  soit  plus  à  risque  de  par  
les  modiﬁcaGons  cardiovasculaires  physiologiques   liées  au  vieillissement  citées  dans   le  paragraphe  
précédent,  il  est  clair  pour  tous  que  la  populaGon  suisse  (ﬁg.  3)  et  mondiale  vieillit  en  nombre  et  en  
proporGon  et  que  ce\e  transiGon  va  conGnuer  dans  les  décennies  à  venir.  Parallèlement  à  cela,   le  
paGent  type  touché  par  l’infarctus  de  type  STEMI  vieillit  et  se  féminise  (7).  La  conclusion  est  simple  :  
le   nombre   de   personnes   âgées   a\eintes   par   l’infarctus   du  myocarde   augmente   comme   certains  
auteurs   le  rapportent  déjà  (8,  9)  et  selon  les  experts,  ce\e  augmentaGon  va  se  poursuivre  dans  le  
futur  (10).  
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Figure	  3	  :  représentaGon  graphique  du  vieillissement  de  la  populaGon  suisse  au  cours  du  
siècle  passé.  
Source  :  OFS.
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Objec<f	  de	  l’étude	  
La   présente   étude   avait   pour   objecGf   d’observer   rétrospecGvement   la   survie   de   l’octogénaire  
résidant   en   suisse   suite   au   traitement   d’un   infarctus   de   type   STEMI   selon   les   recommandaGons  
internaGonales,  c’est-­‐à-­‐dire  par  angioplasGe  primaire.  Nous  avons  choisi  d’eﬀectuer  un  suivi  sur  un  
relaGvement  long  terme  (3  ans)  car  ce  genre  de  données  manque  dans  la  li\érature  scienGﬁque.  
Méthodologie	  
Déﬁni<ons	  et	  critères	  d’inclusion	  
L’infarctus  de  type  STEMI  était  déﬁni  en  accord  avec  les  recommandaGons  de  l’ESC  (3).  
Les   paGents   inclus   ont   été   sélecGonnés   rétrospecGvement   grâce   aux   archives   des   salles   de  
cathétérisme  du  CHUV  pour  une  période  allant  de   janvier  2008  à  novembre  2011.   Les  condiGons  
d’inclusion   étaient   que   le   paGent   soit   âgé   de   80   ans   ou   plus,   souﬀre   d’un   infarctus   aigu   de   type  
STEMI,   et   que   celui-­‐ci   soit   pris   en   charge   par   angioplasGe   primaire   ;   pas   de   critère   spéciﬁque  
d’exclusion.    
Critère  d’évaluaGon  principal  :  mortalité  globale  à  3  ans,  toutes  causes  de  décès  confondues.  
Critères   d’évaluaGon   secondaire   :   réussite   de   la   revascularisaGon   du   vaisseau   responsable   de  
l’infarctus,   survenue  de   complicaGons   graves   intra-­‐hospitalières   (telles   que   re-­‐infarctus  ou  encore  
saignement  important)  et  foncGon  cardiaque  à  la  ﬁn  de  l’hospitalisaGon  (représentée  par  la  fracGon  
d’éjecGon  du  ventricule  gauche).  
Récolte	  de	  données	  
Le  CHUV  conserve  et  classe  les  rapports  de  coronarographie  et  angioplasGe  des  paGents  traités  pour  
un  STEMI.  Une  consultaGon  de  ces  rapports  a  permis  de  trier   les  paGents  en  foncGon  de   leur  âge  
pour   ne   garder   que   ceux   âgés   de   80   ans   ou   plus   au  moment   de   l’infarctus.   Ces   documents   ont  
également  permis  d’idenGﬁer  la  voie  d’abord  du  geste,  l’artère  coronaire  responsable  de  l’infarctus  
et   donc   le   territoire   vasculaire   touché,   le   niveau   d’athérosclérose   des   deux   autres   artères  
coronaires,   le   TIMI   grade  ﬂow  avant  et   après  angioplasGe,   le   type  de  dilataGon  eﬀectué   (avec  ou  
sans   prothèse   endovasculaire),   la   réussite   du   geste   ainsi   que   les   éventuelles   complicaGons   péri-­‐
opératoires.  Le  dossier  informaGsé  présent  sur  Soarian®  a  ensuite  permis  de  vériﬁer  que  l’indicaGon  
au  geste  était  bien  un   infarctus  de  type  STEMI,  d’obtenir   les  données  démographiques  de  chaque  
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paGent   (FRCV,   antécédents   cardio-­‐vasculaires,   etc),   le   pic   d’enzymes   cardiaques,   la   foncGon  
cardiaque  à  la  sorGe  ainsi  que  les  complicaGons  intra-­‐hospitalières.  
Le  résultat  de  ce\e  étude  devant  être  rendu  au  plus  tard  en  décembre  2014,  le  suivi  rétrospecGf  a  
été   ﬁxé   arbitrairement   à   3   ans   pour   que   l’évoluGon   de   chaque   paGent   du   collecGf   puisse   être  
observée   sur   la  même  durée.   Les   données   de   survie   et   de  mortalité   ont   d’abord   été   objecGvées  
grâce  à  Soarian®  en  observant  quels  paGents  étaient  décédés  pendant  une  hospitalisaGon  au  CHUV  
ou  au  contraire  avaient  consulté  ou  été  hospitalisés  dans  l’établissement  avant  de  reparGr  en  vie  à  
une   date   au-­‐delà   de   3   ans   après   leur   infarctus   myocardique.   Pour   les   sujets   restants,   ces  
informaGons  ont  été  obtenues  par   contact   avec   les   autorités   communales  de   la  dernière  adresse  
connue  de  chacun.  Dans   les   cas  où   le  paGent  était  décédé,   les   communes  ont  pu  nous   fournir   la  
date  précise.  
Ce\e  étude  a  reçu  l’aval  de  la  Commission  d’éthique  cantonale  vaudoise  le  14.05.2014.  
Analyse	  sta<s<que	  
Les  calculs   staGsGques   furent  eﬀectués  à   l’aide  de  Microsot  Excel®  2011  et   les   courbes  et  autres  
représentaGons   graphiques   tracées   avec   Numbers®   3.5.   Les   valeurs   présentées   plus   loin   sont  
exprimées  en  moyenne  ±  écart   type  ou  en  pourcentage   selon  qu’elles   se   réfèrent  à  des  variables  
conGnues  ou  respecGvement  discrètes.  
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Résultats	  
Popula<on	  ﬁnale	  et	  données	  démographiques	  
108  paGents  étaient  éligibles  pour  ce\e  étude  pour  la  période  de  janvier  2008  à  novembre  2011.  5  
ont  été  exclus  car  non  domiciliés  en  Suisse,   facteur   rendant   leur   suivi  plus  compliqué.  Le  collecGf  
ﬁnal   (103   paGents)   était   âgé   en   moyenne   de   plus   de   84   ans   et   composé   majoritairement   de  
femmes,  diﬀérence  majeure  par  rapport  à  la  populaGon  STEMI  globale.  Nous  n’avons  pas  constaté  
d’augmentaGon   linéaire  du  nombre  d’octogénaires  admis  au  CHUV  pour  un   infarctus  myocardique  
transmural  aigu  lors  des  4  années  étudiées.  
La  réparGGon  des  FRCV  était  comparable  à  d’autres  études  traitant  de  ce\e  problémaGque,  avec  :  
67.96%   d’hypertension   artérielle   (HTA),   22.33%   de   diabète,   43.6%   de   dyslipidémie,   21.35%   de  
tabagisme,   14.56%   d’obésité   et   23.3%   d’anamnèse   familiale   posiGve   (AF+).   23.3%   présentaient   3  
FRCV  ou  plus  alors  que  14.56%  n’en  avaient  aucun  répertorié.    
Un   antécédent   vasculaire   cardiaque   majeur   (ancien   STEMI,   pontage   porto-­‐coronarien   ou  
angioplasGe  coronarienne)  était  présent  chez  15.53%  des  paGents.  
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Tableau	  1	  :	  caractéris<ques	  popula<onnelles
Pa<ents	  totaux 108
Pa<ents	  exclus 5
Genre	  féminin 51.46  %
Age	  moyen	  (±	  écart	  type) 84.26  ±  2.9  ans
Age	  maximal 93.33  ans
Age	  minimal 80.01  ans
Traités	  en	  2008 22/103
En	  2009 29/103
En	  2010 28/103
En	  2011 24/103
 	  
	  
Caractéris<ques	  pathologiques	  
Les   caractérisGques   pathologiques   des   103   infarctus   n’ont   rien   révélé   de   parGculier.   Nous   avons  
notamment  observé  une  réparGGon  classique  du  territoire  vasculaire  a\eint  par  l’ischémie  avec  une    
majorité   d’infarctus   antérieurs   (47.58%),   suivis   des   inférieurs   (39.80%)   et   enﬁn   postérieurs  
(12.62%).    
Une   athérosclérose   importante   de   plusieurs   artères   coronaires   était   fréquente   avec   39.45%   et  
28.16%  de  maladies  coronariennes  bi-­‐  et  respecGvement  tri-­‐tronculaires  (une  artère  coronaire  était  
considérée  pathologique  si  le  rétrécissement  visualisé  à  la  coronarographie  était  supérieur  à  50%).    
Le  pic  de  créaGne  kinase  (CK)  totale  était  comparable  aux  valeurs  usuelles  (1956  ±  1539  U/l)  avec  un  
rapport  CK-­‐MB/CK  totales  de  14.54  ±  3.96%.  
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Répar<<on	  des	  FRCV
HTA
Dyslipidémie
Diabète
Tabac
Obésité
AF+
FRCV  ≥  3
Antécédent  personnel
ProporGon  (%)
0 10 20 30 40 50 60 70
Territoire	  vasculaire	  a^eint
Antérieur
Inférieur
Postérieur
Bitronculaire
Tritronculaire
ProporGon  (%)
0 10 20 30 40 50
Pic	  de	  CK	  totale
U
/l
0
800
1600
2400
3200
4000
⌶  :  écart  type            CK  :  créatine  kinase
FRCV  :  facteur  de  risque  cardiovasculaire        HTA  :  hypertension  artérielle    
AF+  :  anamnèse  familiale  posiGve
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Spéciﬁcités	  et	  complica<ons	  de	  l’interven<on	  endovasculaire	  
L’accès   vasculaire   choisi   prioritairement   était   l’artère   fémorale   (92.24%)   suivi   de   l’artère   radiale  
(7.76%).   Les   stents  métalliques   (bare  metal   stent,   BMS)   étaient  préférés  dans   la  majorité  des   cas  
(81.55%)  avec  seulement  9.71%  de  stents  à  éluGon  médicamenteuse  (drug  eluGng  stent,  DES)  mis  
en   place   ;   les   8.74%   manquants   sont   consGtués   de   dilataGons   au   ballon   seul   et   d’échecs   de  
revascularisaGon  par  franchissement  impossible  de  la  lésion  vasculaire.  
  
La  plupart  des  paGents  (près  de  70%)  ne  présentaient  pas  de  ﬂux  antérograde  (TIMI  grade  ﬂow  0)  
dans  le  vaisseau  responsable  de  l’infarctus  avant  l’angioplasGe  primaire  contre  5.88%  après  (plus  de  
détails  dans  le  tableau  2).  
  
24  (23.30%)  paGents  de  notre  collecGf  ont  présenté  des  complicaGons  considérées  comme  graves  
pendant   leur   hospitalisaGon   iniGale.   Ces   chiﬀre   était   composé   de   :   11   (10.68%)   décès,   3   (2.92%)  
accidents   ischémiques   transitoires   (AIT)   ou   accidents   vasculaires   cérébraux   (AVC),   4   (3.88%)  
saignements   importants,  4   (3.88%)   re-­‐infarctus  du  myocarde  et  2   (1.94%)  complicaGons  majeures  
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Tableau	  2	  :	  détails	  des	  ﬂux	  coronariens
Avant	  interven<on	  coronarienne Après	  interven<on	  coronarienne
TIMI	  grade	  ﬂow	  0 69.23  % 5.88  %
TIMI	  grade	  ﬂow	  1 6.59  % 2.94
TIMI	  grade	  ﬂow	  2 8.79  % 10.79  %
TIMI	  grade	  ﬂow	  3 15.39  % 80.39  %
Pas	  d’améliora<on	  du	  ﬂux	  * 7.76  %
*  TIMI  grade  ﬂow  3  avant  angioplasGe  exclus
Type	  d’endoprothèse
Pr
op
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Go
n  
(%
)
0
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90
BMS DES Pas  de  stent
Accès	  artériel
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n  
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)
0
25
50
75
100
Radial Fémoral
BMS  :  bare  metal  stent          DES  :  drug  eluGng  stent
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au   site   de   poncGon   artérielle   (un   pseudo-­‐anévrisme   avec   prise   en   charge   chirurgicale   et   une  
ischémie  du  membre  concerné).  
Devenir	  à	  court	  et	  long	  terme	  
Comme   cité   plus   haut,   seul   5.88%   des   angioplasGes   se   sont   soldées   par   une   absence   de   ﬂux  
antérograde  du  vaisseau  responsable  de  l’infarctus.  
La  fracGon  d’éjecGon  à  la  sorGe  de  l’hôpital  était  de  46.38  ±  11.23%.  Les  paGents  décédés  pendant  
l’hospitalisaGon  ont  été  exclus  de  ce\e  moyenne  même  si  leur  FEVG  était  disponible.  
Concernant   le  devenir  à   long  terme,  nous  avons  constaté  une  mortalité  de  32.21%  3  ans  après   le  
traitement  de  l’infarctus,  ce  qui  correspond  à  33  paGents.  La  cinéGque  de  ces  décès  (représentée  ci-­‐
dessous)   nous   a   apporté   des   informaGons   intéressantes.   En   eﬀet,   dans   le   premier   mois   suivant  
l’infarctus,   13   décès   pouvaient   déjà   être   comptabilisés.   La   phase   aiguë   de   la   maladie   est   donc  
responsable  de  plus  du  Gers  de  la  mortalité  totale.  
Notre  critère  d’évaluaGon  principal  étant  simplement  la  mortalité  brute  à  3  ans,   la  cause  de  décès  
n’a  pas  été  recherchée  de  manière  systémaGque.  Cependant,  un  nombre  important  de  paGents  est  
décédé  au  CHUV  que  ce  soit  pendant   l’hospitalisaGon  iniGale  ou  une  ultérieure.  Ainsi,   la  cause  de  
décès  était  disponible  pour  17  individus  (51.5%).  Parmi  ceux-­‐ci,  la  cause  était  d’ordre  cardiaque  ou  
vasculaire  dans  15  cas  (88.23%).  
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Discussion	  
Une	  mortalité	  très	  élevée	  
Ce\e  étude  sur   le  devenir  à   long  terme  de   l’octogénaire  résidant  en  Suisse  traité  par  angioplasGe  
primaire  pour  un  infarctus  transmural  aigu  du  myocarde  montre  une  mortalité  dépassant  les  32%  à  
3  ans.  Ce  chiﬀre  est  d’une  grande  valeur,  car  très  peu  d’études  ont  eﬀectué  le  suivi  de  ces  paGents  
sur  le  long  terme.  
Il   ne   fait   aucun  doute   que   ce\e   survie   est   bien   plus   faible   que   celle   de   la   populaGon  plus   jeune  
a\einte   par   la  même  maladie   et   bénéﬁciant   du  même   traitement.  Une   étude   récente  menée   au  
CHUV  sur  la  populaGon  STEMI  globale  traitée  par  angioplasGe  primaire  démontre  3.7%  de  décès  à  1  
an  (11).  
Ce  qui  nous  a  plus  frappé  encore  que  ce\e  énorme  mortalité  est  la  cinéGque  des  décès,  c’est  à  dire  
plus  d’un  Gers  survenant  dans   le  premier  mois  suivant   l’infarctus.  Ceci  nous   laisse   imaginer  que  la  
phase  aiguë  de  la  pathologie  est  la  principale  responsable  de  ce\e  survie  fortement  diminuée.  
Divergences	  démographiques	  
Les   transiGons   démographiques   mondiales   et   spéciﬁques   aux   paGents   STEMI   citées   dans  
l’introducGon  ont  été   retrouvées  dans  notre  collecGf.  Le  premier  point  objecGvé  est   la  proporGon  
majoritaire  de  femmes  alors  qu’elles  représentent  moins  de  30%  des  sujets  STEMI  du  CHUV  si  tous  
les  âges  sont  pris  en  compte  (11).  Le  deuxième  concerne  les  FRCV  avec  une  proporGon  très  élevée  
d’hypertension  artérielle  et  relaGvement  basse  de  fumeurs.  
Les  divergences  citées  ci-­‐dessus  sont  compaGbles  avec  les  observaGons  d’autres  auteurs  (6,  12).  
L’angioplas<e	  primaire	  chez	  l’octogénaire	  dans	  la	  li^érature	  scien<ﬁque	  
Un  nombre  grandissant  d’études  cliniques  s’intéresse  à  la  problémaGque  de  la  répercussion  de  l’âge  
sur  le  devenir  des  paGents  traités  par  angioplasGe  primaire  pour  un  infarctus  de  type  STEMI.  La  plus  
value   de   notre   recherche   est   le   suivi   sur   le   long   terme,   car   la   majorité   des   études   similaires   se  
contente  d’un  suivi  sur  un  an.  
Les   résultats   obtenus   par   d’autres   tendent   à   démontrer   un   bénéﬁce   pronosGc   ou   une   baisse   de  
morbidité   lors   d’un   traitement   par   angioplasGe   primaire   chez   le   sujet   d’âge   avancé   (13-­‐16).  
Cependant   la  mortalité  constatée  à  un  an  reste  considérable  avec  des  chiﬀres  variant  entre  15  et  
28%.  
Les  études  comparant  ce\e  mortalité  à  celle  des  populaGons  plus   jeunes  sont  sans  appel  avec  un  
net  désavantage  dans  les  groupes  âgés  (17,  18).  
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L’octogénaire	  non	  coronarien	  
La   survie   de   l’octogénaire   non   a\eint   par   une   maladie   coronarienne   doit   probablement   être  
meilleure  que  celle  de  notre  collecGf,  ce\e  hypothèse  devra  toutefois  être  conﬁrmée  par  d’autres  
recherches.    
Peu  de  publicaGons  se  sont  intéressées  à  la  comparaison  entre  paGents  âgés  traités  pour  un  STEMI  
et  populaGon  âgée  générale.  Dans  nos  recherches,  nous  n’en  avons  trouvé  que  une  qui  ait  confronté  
le  devenir  de  ces  deux  populaGons  (9).  Celle-­‐ci   indique  que  la  mortalité  de  l’octogénaire  subissant  
une   angioplasGe  primaire   est   supérieure   à   celle   d’un   groupe   standard,   cependant   la   survie   serait  
discrètement  meilleure  chez  les  malades  ayant  dépassé  la  phase  aiguë  de  l’ischémie  myocardique.  
Si   ce   bénéﬁce   chez   les   survivants   venait   à   être   conﬁrmé   par   d’autres   recherches,   une   quesGon  
essenGelle  persisterait  :  comment  améliorer  le  pronosGc  de  ce\e  phase  aiguë  de  l’ischémie?  
Conclusion	  
La   mortalité   observée   à   long   terme   chez   l’octogénaire   résidant   en   Suisse   traité   par   angioplasGe  
primaire   pour   un   infarctus   transmural   aigu   du  myocarde   est   parGculièrement   élevée.  Des   études  
supplémentaires   sont   nécessaires   pour   conﬁrmer   notre   constat   et   pour   Grer   de   plus   amples  
conclusions.  
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